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RESUMEN

La revascularizacion miocéardica por mini toracotomia izquierda es una técnica
gue va demostrando buenos resultados. El objetivo de este estudio fue determinar
los resultados en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de 2012 a 2016.

El estudio es observacional, descriptivo — serie de casos, trasversal y
retrospectivo. Fueron incluidos 30 pacientes sometidos a revascularizacion
miocardica por mini toracotomia izquierda, para el procesamiento y analisis

estadistico se utilizé un software estadistico.

En promedio, la edad fue de 70,8 afos, fraccion de eyeccion fue de 56,1%,
Euroscore fue de 0,99% y el 86,7% fue de sexo masculino. La hipertension
arterial sistémica 70%; Diabetes mellitus 50% e Infarto cardiaco previo 33%. Se
realiz, un solo puente coronario 70%, un caso con circulacion extracorporea y
una conversion a esternotomia. En promedio el tiempo de diseccién de la arteria
mamaria interna izquierda fue de 44,7 min; el tiempo de oclusion de la arteria
coronaria 23,3 min y el tiempo quirdrgico 216,3 horas. El sangrado posquirdrgico
fue de 147,7 ml, sin ningun caso re exploracién, se transfundieron 0,57 unidades
de paquetes globulares. Las complicaciones posoperatorias mas frecuentes
fueron la atelectasia en 56,7%, derrame pleural 20%. El tiempo de estancia

hospitalaria posquirdrgica fue de 8,9 dias y no hubo mortalidad posquirdrgica.

Se concluyé que la revascularizacion miocardica por mini toracotomia en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins tiene resultados comparables a

estudios internacionales.

Palabras clave: revascularizacion miocardica, mini toracotomia, cirugia mini

invasiva.



ABSTRACT

Myocardial revascularization by mini left thoracotomy is a technique that shows
good results. The objective of this study was to determine the results at the
Edgardo Rebagliati Martins National Hospital from 2012 to 2016.

The study is observational, descriptive - case series, transverse and retrospective.
Thirty patients undergoing myocardial revascularization by mini left thoracotomy

were included, statistical software was used for processing and statistical analysis.

On average, age was 70.8 years, ejection fraction was 56.1%, Euroscore was
0.99%, and 86.7% were male. Systemic arterial hypertension 70%; Diabetes
mellitus 50% and previous heart attack 33%. We performed a single coronary
bridge 70%, one case with extracorporeal circulation and a conversion to
sternotomy. On average, the time of dissection of the left internal mammary artery
was 44.7 min; the occlusion time of the coronary artery 23.3 min and the surgical
time 216.3 hours. Postoperative bleeding was 147.7 ml, with no re-examination,
0.57 units of globular packages were transfused. The most frequent postoperative
complications were atelectasis in 56.7%, pleural effusion 20%. The postoperative

hospital stay was 8.9 days and there was no postoperative mortality.

It was concluded that mini-thoracotomy myocardial revascularization at the
Edgardo Rebagliati Martins National Hospital has comparable results to

international studies.

Key words: myocardial revascularization, mini thoracotomy, mini invasive

surgery.
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INTRODUCCION

La cirugia de revascularizacion miocardio es un método de tratamiento eficaz para
los pacientes con enfermedad arterial coronaria severa y la arteria mamaria
interna izquierda anastomosada a la coronaria descendente anterior se asocia a
un menor riesgo de muerte, infarto de miocardio y angina recurrente, con

excelente tasas de permeabilidad y de supervivencia a largo plazo.!

La cirugia ha experimentado cambios en el abordaje, debido al desarrollo de
nuevas tecnologias.? Hasta hace menos de dos décadas, este tipo de cirugia solo
se realizaba mediante estereotomia completa y con apoyo de circulacion
extracorporea, no exento de complicaciones. Con la aparicion de la cirugia
minimamente invasiva realizada, mediante hemiesternotomia o toracotomia, los

cirujanos optan por este abordaje en pacientes previamente seleccionados.?®

El abordaje por toracotomia izquierda es la que ha tomado mas predileccion por
los cirujanos, a pesar de que la curva de aprendizaje es relativamente dificil, es
reproducible en cualquier centro de cirugia cardiaca.* En diferentes estudios, los
resultados de esta técnica quirtrgica disminuyen el tiempo de recuperacion
posoperatorio, la sensacién de dolor en la zona quirdrgica, la estancia en unidad
de cuidados intensivos, el sangrado posquirdrgico, la necesidad de transfusion

sanguinea y los costos intrahospitalarios.®

En el Perl, son pocos los centros especializados que realizan este abordaje
quirdrgico y no existen trabajos de investigacion. En base a esta situacion
problematica, se realizé un estudio, de enfoque cuantitativo que tuvo un disefio
observacional, descriptivo — serie de casos, transversal y retrospectivo, de los
pacientes sometidos a revascularizacibn miocardica por mini toracotomia
izquierda en el servicio de Cirugia de corazén del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, desde enero de 2012 a diciembre de 2016.

Los objetivos fueron: identificar datos preoperatorios como la edad, el sexo,
fraccion de eyeccion, Euroscore logistico, antecedentes patoldgicos (hipertension
arterial, Diabetes mellitus, tabaquismo, infartos de miocardio, insuficiencia renal y
obesidad) y numero de lesiones coronarias, determinar datos intraoperatorios

como el numero de puentes coronarios realizados, el uso de circulacion

1



extracorporea, la conversién a esternotomia, el tiempo de diseccion de arteria
mamaria izquierda, el tiempo de oclusion de arteria coronaria y el tiempo
quirargico y datos posoperatorios como cantidad de sangrado, transfusiones

sanguineas, complicaciones, estancia y la mortalidad hospitalaria.

El trabajo de tesis consta de cinco capitulos. El primero muestra los antecedentes
y las bases teoricas del tema; el segundo plantea las variables; el tercero explica
la metodologia seguida para obtener los datos; el cuarto presenta los resultados
obtenidos y, en el quinto, estos resultados son comprados con los existentes en

reportes internacionales.



CAPITULO: | MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

En 2009, una investigacion de tipo descriptivo y observacional con 450 pacientes,
determind que casi el 50% de sus pacientes con indicacién de revascularizacion

miocardica quirdrgica eran realizados por toracotomia izquierda.®

En 2016, un estudio de tipo descriptivo y observacional con 1060 pacientes
determiné que 72 pacientes (6,8%) fueron mayores de 80 afios y 988 pacientes
(93,2%) tenian menos de 80 afios, ademas que la cirugia de revascularizacion por
mini toracotomia representa una opcion de tratamiento seguro en octogenarios y

se asocia con un buen resultado peri operatorio y a largo plazo.’

En 2016, se desarroll6 una investigacion de tipo descriptivo y observacional que
incluy6 a 200 pacientes. Esta determind que el tiempo promedio de diseccion de
arteria mamaria izquierda fue de 43 min, la edad media fue 62,59 afios y 45 de los
200 eran mujeres. La mortalidad a los 30 dias fue del 0,5% (un paciente), debido
al infarto de miocardio peri operatorio. Duracion de la ventilacion mecanica y el
tiempo de permanencia en la unidad de cuidados intensivos fue de 9,27 £7,65 hy
24,27 £17,85 h, respectivamente. El promedio de unidades de paquetes
globulares trasfundidos fue de 0,79 +1,58. La fibrilacién auricular posoperatoria se
observd en 14 (7%) pacientes. No hubo accidente cerebrovascular, insuficiencia

renal o complicacién de incision postoperatoria.®

En 2016, una investigacion de tipo meta analisis que incluyé 8 estudios (9 grupos
de intervencion), con un total de 596 pacientes de los cuales 298 tenian cirugia
minimamente invasiva cardiaca y 298 tenian cirugia cardiaca convencional. La
cirugia cardiaca minimamente invasiva se asocié a menor estancia hospitalaria y
con tiempos mas prolongados de circulacion extracorporea. Sin embargo, no se
encontraron diferencias en el tiempo de ventilacion mecanica, incidencia de infarto

de miocardio y complicaciones neuroldgicas.®

Una investigacion de tipo descriptivo y disefio observacional, en 2015, que incluyo
como poblacion a 300 pacientes, determiné que los pacientes sometidos a

revascularizacidon por mini toracotomia tenian menor tiempo de ventilacion



mecanica postoperatoria y menor transfusion de glébulos rojos, ademas no se
observaron diferencias en el IMA posoperatorio, retraso en la cicatrizacién de

heridas o mortalidad hospitalaria de 30 dias.©

En 1999, se desarroll6 una investigacion de tipo descriptivo y disefio
observacional que incluyé a 50 pacientes y determind que la desventaja en la
diseccion de la arteria mamaria por toracotomia es por un tiempo de recoleccion
mas largo (> 45 minutos). Las posibles dificultades técnicas (adherencias
pleurales, sangrado, pulmén mal colapsado y cardiomegalia) son parte de la curva

de aprendizaje.'!

Una investigacion de tipo descriptivo y disefio observacional con 41 pacientes, en
1998, determind que el tiempo isquémico medio de anastomosis a la arteria
coronaria descendente anterior fue de 22 £8 min (4-35 min) y que el abordaje por
toracotomia en pacientes seleccionados es confiable y seguro, y ofrece resultados

clinicos alentadores a mediano plazo.*?

En 1998, se desarroll6 una investigacion de tipo descriptivo y disefio
observacional que incluyé a 218 pacientes y determiné que el tiempo de diseccién
de la arteria mamaria izquierda varié de 42 a 55 minutos. La arteria mamaria
interna izquierda se lesioné en 4 pacientes (1,8%) y la conversion a esternotomia
ocurri6 en 18 pacientes (8%). Las complicaciones incluyeron neuropatia
intercostal, re operacion por sangrado, lesiéon del nervio frénico e infeccion de la
herida.'®

Asimismo, se desarroll6 una investigacion de tipo descriptivo y disefio
observacional, en 1998, que incluyé 39 pacientes, esta determiné0 que se
realizaron 39 anastomosis con arteria mamaria izquierda y 48 con vena safena.
En un paciente, se descubrié que la arteria mamaria izquierda tenia lesiones
arterioscleroticas y en otro paciente la arteria mamaria se utiliz6 como injerto libre

debido a una lesién estendtica severa de la arteria subclavia izquierda.'*



1.2 Bases teodricas

Cirugia cardiaca minimamente invasiva en revascularizaciéon miocéardica

Describe las técnicas quirdrgicas de revascularizacion miocardica donde se evita
la circulacion extracorporea y/o la estereotomia (15). En los noventa, en un intento
de eludir la necesidad de esternotomia, los cirujanos desarrollaron un
procedimiento para realizar una anastomosis de la arteria mamaria interna
izquierda a la arteria coronaria descendente anterior por toracotomia (16). Este
procedimiento debe mantener o mejorar la eficacia y la seguridad de la cirugia

cardiaca convencional.

Beneficios de revascularizacién miocardica por mini toracotomia®’
Para el paciente:

— Menor sensaciéon de dolor.

— Menor incidencia de infeccion.
— Menor cantidad de sangrado.
— Recuperaciéon mas corta.!®

— Resultado estético.

Para el centro hospitalario:

— Menor estancia hospitalaria.

— Menor costo del procedimiento.

— Centro de referencia.

Revascularizacién miocardica por mini toracotomia

Esta técnica quirdrgica se realiza en dos grandes grupos:
— Revascularizacion miocardica minimamente invasiva con lesion Unica en
arteria coronaria descendente anterior (DA) realizando un puente coronario

con arteria mamaria interna izquierda (AMII) a DA.1°

— Revascularizaciéon miocardica minimamente invasiva con lesion coronaria

multivaso.



— Técnica no hibrida realizando puente coronario con AMIl a DA y puente
coronario a vaso no DA.

— Técnica hibrida realizando puente coronario con AMIl a DA y colocacién
de Stent para vasos no DA.?% %1

Indicaciones de revascularizaciébn miocardica con la técnica minimamente
invasiva

— Pacientes con indicacion de revascularizacion miocéardica tanto para PCl y
revascularizacion quirargica (guias del AHA y ESC).??

— Anatomia coronaria favorable para realizar puente coronario:
— Diametro de coronaria mayor o igual a 2 mm.
— Coronaria no calcificada.
— Coronaria no intramiocardica.
— Anatomia coronaria favorable para stent (en caso de técnica hibrida)
— Funcién ventricular normal.
— Torax delgado.
— Enfermedad pulmonar obstructiva crénica leve a moderada.
— Contraindicacion de esternotomia.
— Pacientes con trabajo o actividad fisica extenuante.

— Alto riesgo para complicaciones por el uso de circulacion extracorporea (CEC):
ACV previo, Diabetes mellitus no controlada, insuficiencia renal crénica o
aguda, alteraciones hematolégicas, edad avanzada, enfermedad pulmonar,
aorta ascendente calcificada y pacientes cuya conviccion religiosa se oponen

a la transfusion sanguinea.

Contraindicaciones de revascularizacion miocardica con la técnica

minimamente invasiva?3

— Mala anatomia de vaso coronario: delgado, calcificado, intramiocardico, etc.



— Condiciones donde contraindique uso de AMII (radioterapia toraxica, agenesia,

edad, etc.).

— Obesidad morbida (relativa).

— Insuficiencia pulmonar que no pueden tolerar la ventilacién unipulmonar

(relativa).

— Cardiopatia descompensada (arritmias o insuficiencia cardiaca).

Técnicas quirdrgicas?* 2526

— MIDCAB: Minimally invasive direct coronary artery bypass.

— EndoACAB: Endoscopic atraumatic coronary artery bypass.

— TECAB: Totally endoscopic coronary artery bypass.

MIDCAB

EndoACAB

TECAB

Disecciéon de AMI

Vision directa

Video endoscdpico

Video endoscépico

Tamarfo de la

incision

7-8cm
Con o sin puertos

endoscopicos

3-5cm
Con puertos

endoscopicos

Solo puertos

endoscopicos

Realizacion de

anastomosis

Vision directa

Vision directa

Video endoscépico

Requerimientos Muy bajos Intermedio Muy altos
técnicos
Costos Muy bajos Bajos Muy altos

Técnica quirurgica de revascularizacion miocardica minimamente invasiva

bajo vision directa?’: 28 2°

— Preparacion del paciente:




— Monitorizacion de electrocardiograma, presion arterial sistémica,

presion venosa central y presion de arteria pulmonar.
— Instalacion de vias venosas periféricas y centrales.

— Intubacion oro traqueal doble lumen o simple dirigido a bronquio

derecho.

— Colocacién de transductor del ecégrafo transesofagico.
— Cateterizacion vesical.

— Colocacién de parche desfibrilador en el térax posterior derecho y en el
térax posterolateral izquierdo (el corazén tiene que estar entre los dos
parches).

— Posicion decubito supina con levantamiento del hemitorax izquierdo en
15 a 30 grados.

— Preparacion y lavado de zona operatoria del torax, abdomen y
miembros inferiores.

— Asepsiay antisepsia y colocacion de campos estériles.

— Instalacién de electrocauterio, sonda de succion externa, equipo de
recuperador sanguineo y equipo de video toracoscopia.

Incisiones:
— Toracotomia:

— Anterior de 6 - 8 cm en el cuarto o quinto espacio intercostal
(EIC) (ventana) dependiendo de la localizacion de la punta

del corazén.
— En pacientes de sexo femenino la incision es infra mamario.
— Puertos de 5mm:

— En el tercer o cuarto EIC sobre la linea axilar anterior (LAA) 0
linea axilar media (LAM) (para la videocamara)

— En el quinto o sexto EIC sobre la LAA.

— Incision inguinal para identificar vasos femorales (opcional).



Figura 1. Incisiones en el térax izquierdo.?’

— Bloqueo intercostal con lidocaina o bupivacaina.

— Diseccion de arteria mamaria interna izquierda3°

Instalacién del separador de toracotomia y Thompson.
Colocacion de gasa para retirar el pulmon.

Se realiza directamente por la ventana o Video asistida.
Retiro de grasa que cubre saco pericéardico.

Retirar la grasa que cubre la pleura parietal para exponer mejor el

paquete de vasos mamarios.

La diseccién de la AMI se inicia en el tercer EIC y se completa hacia
arriba hasta la vena subclavia y hacia abajo hasta el sexto EIC.




Figura 2. Diseccién de arteria mamaria interna izquierda.?’

Administracion de heparina intravenosa antes de la seccién de la AMII.

— Seccién y preparacion de AMII.

— Hemostasia de lecho mamario.

— Retiro de separador.

— Colocacién de retractor tisular.

— Recolocacion de separador de toracotomia.

— Retiro de grasa que cubre saco pericardico

— Apertura de Saco pericardico con ayuda de dispositivo de succién descartable

— Colocacién de cuatro puntos tractores en el pericardio (dos en el lado
izquierdo y dos en el lado derecho) y se fijan en borde de toracotomia.

— Utilizacion de Circulacion extracorpérea (opcional).

— Preparacion de tubuladuras para CEC.
— Canulacion periférica guiado por ETE:

— Arteria femoral con canula arterial femoral segun la necesidad del

paciente y fijacion.
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— Vena femoral con canula venosa femoral segun necesidad del

paciente y fijacion (parte distal se ubica en la auricula derecha).

Se instala CO2 a 4 - 6 litros por min (las burbujas de CO2 se absorbe
rapidamente y disminuye la posibilidad de embolia de aire al desplazar

el oxigeno y nitrogeno).

Se inicia CEC con apoyo del sistema de succion por vacio para mejorar

el drenaje venoso.

— Realizacion de anastomosis de AMII a DA:

Fijacion de AMII con punto o aguja a borde de toracotomia.
Identificacion de DA.

Colocacion de estabilizador de pared.

Colocacion de puntos oclusores coronarios.

Realizacion de anastomosis.

Hemostasia de anastomosis.

Fijacion de AMII a pared de ventriculo izquierdo.

Retiro de estabilizador de pared.

— Salida de CEC y decanulacién.

— Administracion de protamina.

— Hemostasia.

— Colocacion de drenes.

— Bloque intercostal y subcutaneo.

— Cierre de toracotomia y herida de zona inguinal por planos.

— Conduccién del paciente a UCI.

Resultados de la revascularizacién miocardica con la técnica minimamente

invasiva

Las curvas de aprendizaje del equipo quirdrgico y los desafios técnicos son

comuUnmente necesarios.3!
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Resultados intraoperatorios

Referencia

Tiempo de diseccion de la arteria 25-105 min (41 £ 21 min). 5
mamaria interna izquierda (min)
Tiempo de oclusion de la arteria 16 — 39 min (23.3 = 5.8 min) 32
coronaria (min)
Tiempo de realizacion de anastomosis 9 — 28 min (15.2 £ 4.2 min) 32
coronaria (min)
Tiempo total de cirugia (min) 152.0 £ 43.5 min
Conversion a esternotomia 3.8% 6
Resultados posoperatorios

Referencia
Ventilacién mecanica (horas) 9.27 £5.14 5
Cantidad de sangrado posoperatorio 84.3 + 134.3 (20-570)" 32
(ml/12 h)
Requerimiento de transfusién sanguinea 0.79 £1.58 5
(unidad de paquetes globulares)
Estancia en unidad de cuidados 24.27 £17.25 5
intensivos (horas)

12




Complicaciones posoperatorias?

Referencia

Insuficiencia respiratoria 5,8% 6
Insuficiencia renal 2,9% 6
Accidente cerebro vascular 0,4% 6
Fibrilaciéon auricular 6,6% 34
Neumotoérax 3,1% 6
Derrame pleural 2,6% 34
Infarto de miocardio peri operatorio 0,67% 5
Re operacion por sangrado 0,67%

Infeccion de herida operatoria 0,33%

Patencia del injerto, mortalidad operatoria y sobrevida

Los buenos resultados, a corto y medio plazo, han sido reportados por varios

centros.

Mack R et al. reportdé una tasa de permeabilidad a seis meses del 99% en 100
pacientes consecutivos sometidos MIDCAB®’ y Holzhey D et al. reporté una tasa

de permeabilidad a siete afios del 95,6% en 709 pacientes.38

En una serie de 1918 pacientes que se sometieron a MIDCAB entre 1996-2009, la

mortalidad hospitalaria fue del 0,8% (EuroScore 3,8%).1°

La supervivencia a cinco afios es del 91,5%. Situaciones libres de principales
eventos adversos cardiovasculares y cerebrovasculares y angina después de 5y

7 afios fue del 88,6% y 86,4% respectivamente.3°

13




1.3 Definicion de términos basicos

Cirugia cardiaca minimamente invasiva: cirugia de corazon realizada por mini

incisiones.
Revascularizacion miocardica por mini toracotomia: realizacion de puentes a
coronarias por incision de toracotomia anterior izquierda menor de 12 cm.

EuroScore: escala de valoracion del riesgo generado por la intervencion

quirurgica cardiovascular.

Tiempo de diseccion de arteria mamaria interna izquierda: duracion en la

extraccion de la arteria mamaria interna izquierda via toracotomia.

Tiempo quirargico: duracion de la cirugia desde la induccién anestésica hasta el

término del procedimiento quirurgico.

Estancia hospitalaria posoperatoria: dias de permanencia en el centro hospitalario

luego de la intervencion quirdrgica hasta la alta médica.

14



2.1 Hipotesis

CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

No tiene por ser un estudio descriptivo.

2.2 Variables y su operacionalizacién

TIPO DE B ESCALA INSTRUMENTO
VARIABLE VARIABLE DEFINICION | INDICADOR DE VALORES DE
MEDICION RECOLECCION
Edad Cuantitativa Afos Razén Afos Ficha de datos
Sexo Cualitativa Genero Nominal Masculino Ficha de datos
Femenino
Antecedentes Cualitativa Nominal Ausente Ficha de datos
patoldgicos
Presente
Tiempo de Cuantitativa Minutos Razon Minutos Ficha de datos
diseccion de
arteria mamaria
Tiempo operatorio Cuantitativa Minutos Razon Minutos Ficha de datos
Tiempo de Cuantitativa Minutos Razon Minutos Ficha de datos
oclusion de arteria
coronaria
Sangrado pos Cuantitativa Sangrado ml Razon ml Ficha de datos
operatorio registrado las
primeras 12
horas
posquirdrgica
s
Transfusiones Cuantitativa Unidades Razén Unidades Ficha de datos
sanguineas de paquetes
globulares
Hospitalizacion Cuantitativa Dias Razon Dias Ficha de datos
posoperatoria
Complicacion Cualitativa Nominal Ausente Ficha de datos
posquirdrgica
Presente

15




Mortalidad
posquirdrgica
hospitalaria

Cualitativa

Nominal

Ausente

Presente

Ficha de datos

16




CAPITULO: Il METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de la investigacion
Se realizd una investigacion de tipo observacional, descriptivo — serie de casos,
trasversal y retrospectivo.

Es observacional, porque se registré los datos de una poblacion sin intervenir en

sus resultados.

Es descriptivo — serie de casos, porque determinamos la frecuencia y distribucion

de la enfermedad en una poblacion.

Es trasversal, porque el registro de datos estadisticos se realizdO en un solo

momento de la investigacion.

Es retrospectivo, porque los datos se obtuvieron de fuentes anteriores al plan de

investigacion.

3.2 Disefio muestral: poblacién y muestra

Poblacién

Pacientes sometidos a revascularizacion miocardica por mini toracotomia
izquierda en el Servicio de Cirugia de Corazon del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, en el periodo comprendido entre enero de 2012 a diciembre de
2016.

Criterios de seleccion:
— Criterios de inclusion:

— Pacientes mayores de 14 afios candidatos a Revascularizacion

miocardica (hoja de seleccion de pacientes).
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— Criterios de exclusion:

— Inadecuada anatomia coronaria (menor de 2 mm, calcificada e

intramiocardica).
— Contraindicacion para toracotomia izquierda.
— Fraccion de eyeccion menor de 30%.

3.3 Procedimiento de recoleccién de datos

Se realiz6 en una ficha de recoleccién de datos y se utiliz6 como fuente las
historias clinicas de los pacientes intervenidos quirdrgicamente de

revascularizacién miocardica por mini toracotomia.

3.4 Procesamiento y andlisis de datos

Para el procesamiento y analisis estadistico, se utilizé un software estadistico. Las
variables cuantitativas seran resumidas de acuerdo a su media, desviacion

estandar, valores maximo y minimo; y las variables categoricas como porcentajes.

3.5 Aspectos éticos

Este estudio se realizé dentro de las normas establecidas por el comité de ética
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. En esta investigacion solo se
observé, por lo que no se sometioé a riesgos a los pacientes. Se salvaguardo la
privacidad y confidencialidad de los datos obtenidos de los participantes de la

investigacion.

No existio conflictos de intereses y los datos fueron tratados de manera ética. Se
mantuvo la honestidad e imparcialidad en el disefio, conduccion e interpretacion

de los hallazgos provenientes de la investigacion cientifica.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias del paciente sometido a revascularizacion
miocardica por mini toracotomia. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
2012-2016 (N = 30)

Edad 70,8 £ 9,65 55-89
Sexo
Masculino n 26 86,7%
Femenino n 4 13,3%
Fraccion de eyeccion % 56,1+ 7.07 40-71
EuroScore % 0,99+0,41 0,51-1,92
Hipertension arterial n 21 70%
Diabetes mellitus n 15 50%
IMA previo n 10 33,3%
Dislipidemia n 5 16,6%
Tabaquismo n 4 13,3%
Enfermedad renal cronica 3 10%
Con didlisis n 1 3,3%
Sin didlisis n 2 6,6%
Asman 2 6.6%
Cancer gastrico n 1 3,3%
Enfermedad arterial periférica n 1 3,3%
Angioplastia previa n 1 3,3%
Hipotiroidismo n 1 3,3%
Mieloma multiple n 1 3,3%
Gotan 1 3,3%
Enfermedad pulmonar obstructiva 1 3,3%
cronica n
Lesion significativa de coronaria
Un vaso n 17 56,7%
Dos vasos n 9 30%
Tres vasos n 4 13,3%
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Un total de 30 pacientes fueron intervenidos por mini toracotomia para
revascularizaciéon miocéardica entre 2012 y 2016, en el Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins.

La edad promedio fue de 70,8 afios (Rango de 55-89 afios). El 86,7% fueron de
sexo masculino. La fraccion de eyeccion promedio fue de 56,1% (Rango 40-71%).
El Euroscore promedio fue de 0,99 % (Rango de 0,51-1,92). El 70% presento
hipertension arterial sistéemica, 50% Diabetes mellitus, 33,3% infarto cardiaco
previo, 16,6% dislipidemia, 13,3% tabaquismo, 10% enfermedad renal cronica y
6,6% asma. Lesion de un vaso coronario el 56,7% de pacientes, dos vasos el

30% y tres vasos el 13,3%.

Tabla 2. Caracteristicas intraoperatorias del paciente sometido a
revascularizacion miocardica por mini toracotomia. Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins 2012-2016

Un puente: AMII a descendente anterior n 21 70%
Dos puentes: n 4 13,3%
AMII a descendente anterior y en Y con arteria 1 3,3%

radial a coronaria marginal

AMII a descendente anterior y con VS de aorta a 3 10%
marginal

Hibrida: n 5 16,6%
AMII a descendente anterior y Stent a coronaria 4 13,3%
derecha
AMII a descendente anterior y Stent a coronaria 1 3,3%

marginal obtusa

Uso de CEC n 1 3,3%
Conversién a esternotomia ( inadecuada exposicion ) n 1 3,3%
Tiempo de diseccion de AMII min 44,7+ 10,32 15-67
Tiempo de oclusion de arteria coronaria min 23,3+6,5 13-45
Tiempo quirargico min 216,3 + 39,3 160-310
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Se realiz6 en todos los casos un puente usando la arteria mamaria interna
izquierda a la arteria coronaria descendente anterior (un solo caso por
esternotomia). Un solo un puente al 70% (21 casos), 2 puentes al 13,3% (4
casos) y cirugia hibrida al 16,6% (5 casos). Se utilizo circulacion extracorporea en
1 caso (3,3%). Se realizé conversion a esternotomia completa en 1 caso (3,3 %).
El tiempo de diseccidn de la arteria mamaria interna izquierda fue en promedio de
44,7 min (Rango 15-67 min). El tiempo de oclusion de la arteria coronaria diana
para la realizacion de 33 anastomosis distales fue en promedio de 23,3 min
(Rango 13-45 min). El tiempo quirdrgico fue en promedio de 216,3 horas (Rango
160-310 min).

Tabla 2. Caracteristicas posoperatorias del paciente sometido a revascularizacion
miocéardica por mini toracotomia. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
2012-2016

Sangrado ml 147,7 £ 99,6 50-440
Re exploracion por sangrado n 0 0%
Transfusién de paquetes globulares U 0,57+0,8 0-3
Atelectasia n 17 56,7%
Derrame pleural n 6 20%
Infeccidn de sitio quirdrgico n 4 13,3%
Fibrilacion auricular posquirargica n 3 10%
Espasmo de arteria descendente anterior n 2 6,6%
Falla renal aguda n 1 3,3%
Infeccién urinaria n 1 3,3%
Infarto de miocardio peri operatorio n 1 3,3%
Accidente cerebro vascular n 1 3,3%
Hematoma de pared torécica n 1 3,3%
Neumonia n 1 3,3%
Lesion del nervio frénico n 1 3,3%
Estancia hospitalaria posoperatoria dias 8,9+29 6-15
Mortalidad n 0 0%
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El promedio de sangrado posoperatorio en las primeras 12 horas fue de 147,7 ml
(Rango 50-440 ml). No se realizO ninguna re exploracién por sangrado
posoperatorio. ElI promedio de unidades de paquetes globulares transfundidos
intraoperatorio y 12 horas posoperatorias fue de 0,57 U (Rango 0-3 U). Las
complicaciones que se presentaron en el posoperatorio fueron atelectasia 56,7%
(17 casos), derrame pleural 20% (6 casos), infeccidn de sitio quirdrgico 13,3% (4
casos) Y fibrilacion auricular 10% (3 casos). El tiempo de estancia hospitalaria
posoperatoria fue de 8,9 dias (Rango 6-15 dias). No hubo mortalidad hospitalaria

posoperatoria.
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CAPITULO V: DISCUSION

La edad promedio de los pacientes intervenidos fue de 70,8 afios, con un caso de
89 afios, comparable a estudios internacionales.>67810.1337.38 | 3 enfermedad
coronaria se presenta con mayor frecuencia en el adulto mayor esto, debido a que
las lesiones coronarias tienen como principal causa la ateroesclerosis y la edad

que son factores de riesgo no modificable.3?

El sexo masculino representa el 86,7% (26 casos), comparable a todos los
estudios internacionales que indican entre 60% y 89%.% 6 7. 8 10, 13,37, 38 Adema4s,

es considerado un factor de riesgo no modificable.3°

La fraccion eyeccion del ventriculo izquierdo promedio fue de 56,1%, la mayoria
de reportes internacionales indican valores mayores de 50%.% 8 12, 18,32, 37 | 5
presencia de valores menores se relaciona directamente con mayor riesgo
perioperatorio® y en la eleccién de los candidatos para el procedimiento la
mayoria de estudios descarta a estos pacientes. Grischa H at el. reporta 5,3% de
casos con valores menores de 30%’ y Pradeep N at el. reporta 34% como

promedio de 150 casos.®* En nuestro reporte el valor mas bajo fue de 40%.

El EuroSCORE logistico promedio encontrado fue de 0,99%, esto indica que son
pacientes de bajo riesgo, con el valor mas alto de 1,92. Grischa H et al. reporta
0,9 aditivo correspondiendo a mortalidad menor de 2%7°, Maria R et al. reporta en
un meta analisis que los pacientes sometidos a esta técnica quirdrgica son de
riesgo intermedio®®, Julian J et al. reporta como promedio 3,8 aditivo
correspondiendo a pacientes de riesgo intermedio.® En la mayoria de estudios no

se incluyen a los de pacientes de alto riesgo.

Las comorbilidades que determinamos en este estudio fueron la hipertension
arterial 70%, Diabetes mellitus 50%, Infarto de miocardio previo 33,3%,
dislipidemia 16,6%, tabaquismo 13,3%, enfermedad renal cronica 10% y otras
como asma, cancer gastrico, etc. Varios estudios reportan como comorbilidades
mas frecuentes a los factores de riesgo cardiovascular® 6 7. 8 11, 12,19, 37, 38 gque
concuerdan con los datos encontrados en este estudio. El cancer gastrico y el

mieloma multiple no se reportan en ningun estudio internacional, estos casos se
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realizaron con el propésito de que el paciente pudiera recibir el tratamiento
correspondiente a su patologia a la brevedad en el posoperatorio.

A 21 pacientes (70%) se realiz6 un solo puente coronario, a 4 pacientes (13,3%)
dos puentes y a 5 pacientes (16,6%) técnicas hibridas, los resultados en otros
estudios son muy variados, Zhang L at el. Reporta un 54% de técnicas hibridas
que segun varios reportes es la tendencia en casos de revascularizacion
miocardica®, McGinn J at el. realiz6 en 53,6% 2 puentes y solo 20,2% de casos 1
puente, difiere a nuestros resultados ya que en la seleccion de casos se
consideraron preferentemente pacientes con lesion de 1 solo vaso (DA).®
Hoffmann G at el. y Ling Y at el. realizaron en el 56,6%’ y 64,5%°® de casos un
solo puente, que si coincide con nuestros resultados. El tipo de cirugia que se
realiza depende mas de la seleccion de pacientes donde influye la experiencia del

grupo quirurgico.*

El uso de CEC como asistencia sin parada cardiaca fue en 1 paciente (3,3%),
donde se realizé 2 puentes, ya que se consider6 que no podria tolerar el
procedimiento. McGinn J et al. utilizé CEC en el 7.6% de casos®, mas alta que la
reportada en este estudio. El criterio de usar circulacién extracorporea depende
del caso a operar, sin embargo su uso da mas seguridad en la realizacion de la

cirugia, evitando casos de conversion.

Encontramos un caso (3,3%) de conversion a esternotomia debido a mala
exposicion, McGinn J et al. reporta el 3,8% de conversidén, teniendo como
principal causa la inestabilidad hemodinamica (1,3%) y solo 0,9% por mala
exposicion.® Nambiar P et al. y Marc R et al. reportaron 0,6%3%* y 0%3" de
conversion respectivamente. De acuerdo a los reportes, nuestro porcentaje de

conversién esta dentro del rango esperado.

El tiempo de diseccion de la arteria mamaria interna izquierda en una cirugia por
esternotomia es de 20 minutos aproximadamente!® y reportan por mini
toracotomia Zhang L et al. 41 minutos (25-105 min)®, Ling Y et al. 43 minutos® y
Nambiar P et al. 35,2 minutos. Este dltimo autor ademas reporto que en los
primeros 50 casos fue de 42.5 minutos de 51 a 100 casos fue de 33,5 minutos y
de 101 a 150 casos fue de 29,6 minutos.3* En nuestro estudio encontramos un
tiempo promedio de 44,7 minutos (15-67 minutos), como vemos nuestros

resultados estan dentro de lo esperado, pero en comparacion con esternotomia
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los tiempos son més altos; esto debido a que la diseccién se realiza por una
incision de 8 cm y se debe considerar la curva de aprendizaje.

El tiempo promedio de oclusion de la arteria coronaria para la realizacion de la
anastomosis fue de 23,3 minutos (13-45 minutos). A Calafiore et al. reporta 23,3
minutos (16-39 minutos)®?, por esternotomia el tiempo de realizaciéon de una
anastomosis es 10-15 minutos aproximadamente®, por lo tanto realizar una
anastomosis lleva mas tiempo por la dificultad técnica y por la curva de

aprendizaje.*

El tiempo quirdrgico fue de 216,3 minutos (160-310 minutos), el tiempo promedio
reportado por Une D at el., Zhang L at el., A. Calafiore at el. y Nambiar P. at el.
fueron 258 minutos, 152 minutos, 120 minutos y 240,8 minutos respectivamente.*
5 32,34 Ademas, Nambiar P at el. encontré que en los primeros 50 casos fue de
273,9 minutos, de 51 a 100 casos fue de 238,1 minutos y de 101 a 150 casos fue
de 210,4 minutos.3* Nuestro resultado esta dentro de los encontrados en otros

estudios.

El sangrado posoperatorio en cirugia cardiaca por esternotomia en las primeras
12 horas es de aproximadamente 400-500 ml*' y por toracotomia segun Antona C
at el. reporta 446 ml'?2 y A. Calafiore at el. reporta de 20-570 ml®?, en nuestro
estudio encontramos 147,7 ml (50-440 ml). En comparacion de la esternotomia
hay menos cantidad de sangrado, que también es evidenciado en nuestros
resultados. Holzhey D. at el. reportd que el 6% presentaban sangrado mayor a
1000 ml, pero sin indicacion de re exploracion.3® En nuestro estudio se encontr6

440 ml como valor maximo.

No tuvimos ningun caso de re exploracion por sangrado, en varios estudios esto
varia entre 0-5%% 5 6. 7. 11, 12,13, 19, 25,32, 34, 37 y en caso de esternotomia es del
1,8%.2%

Se usaron en promedio 0,57 unidades de paquetes globulares (0-3 UPG), valores
similares (0,3-2 UPG) son descritos en otros estudios® & 3234 pero McGinn J at el.
reportd 3,2 UPG (1-20 UPG)® que esta por encima de los reportes internacionales.
Nuestro resultado tiene relacion con la menor cantidad de sangrado posoperatorio

y sin ningun caso de re exploracion.
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Las complicaciones posoperatorias mas frecuentes fueron la atelectasia en 17
caso (56%) y el derrame pleural en 6 casos (20%). Holzhey D. at el. reportd solo
el 0.9% de atelectasias®®, muy por debajo de este estudio. El dolor posoperatorio
y el colapso del pulmon izquierdo durante la cirugia podrian ser las causas de
esta complicacion. Varios estudios reportan derrame pleural entre 2,6-15%°% 3437,
38 cercanos al encontrado en este estudio. Se evidencia que las complicaciones

pulmonares aumentan debido a que la cirugia se realiza por toracotomia.

La estancia hospitalaria posoperatoria fue de 8,9 dias (6-15 dias). Une D at el.
reportd 5 dias (3-17 dias)* y McGinn J at el. 5,9 dias®. Una de las ventajas de esta
técnica es la menor estancia hospitalaria, pero en nuestro estudio fue mas alta,
probablemente debido a las complicaciones respiratorias que requirieron mas

tiempo de recuperacion con el manejo de rehabilitacion.

No hubo ninguna muerte hospitalaria posoperatoria. Los estudios reportan de O-
1,3%% 6.32.34 pero la mayoria informan la mortalidad a los 30 dias (0,33-0,8%)> 78

pero ese dato no se consider6 en este estudio.
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CONCLUSIONES

La cirugia de revascularizacion por mini toracotomia en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins tiene resultados comparables a estudios

internacionales.

En promedio la edad fue de 70,8 afios, el 86,7% de sexo masculino. La fraccion
de eyeccion fue de 56,1%, el EuroScore de 0,99% y el 70% con hipertension

arterial sistémica, 50% Diabetes mellitus y 33% infarto cardiaco previo.

Se realiz6 en todos los casos el puente de AMMI a DA, se utiliz6 CEC en 1 caso
(3,3%) y hubo una conversién a esternotomia (3,3%). En promedio el tiempo de
diseccion de la arteria mamaria interna izquierda fue de 44,7 min, el tiempo de

oclusion de la arteria coronaria de 23,3 min y el tiempo quirdrgico de 216,3 horas.

En promedio el sangrado posquirirgico fue de 147,7 ml sin ningln caso re
exploracion, se transfundieron 0,57 UPG y las complicaciones posoperatorias mas
frecuentes fueron atelectasia en 56,7% y derrame pleural 20%. El tiempo de
estancia hospitalaria posoperatoria fue de 8,9 dias y no hubo mortalidad

posoperatoria.
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RECOMENDACIONES

Continuar con el registro de cirugias de revascularizacion miocéardica por mini

toracotomia.

Realizar estudios que comparan la cirugia de revascularizacion miocéardica por

esternotomia y toracotomia.

Realizar estudios que comparen la revascularizacibn miocardica por mini

toracotomia en pacientes mayores y menores de 65 o pacientes octogenarios.
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Anexo 1: Instrumentos de recoleccion de datos

Paciente

Numero SS

Edad

Sexo

Factores de riesgo cardiovasculares

Fraccion de eyeccion por ecocardiograma

EuroScore logistico

Cateterismo cardiaco

Procedimiento quirurgico realizado

Tiempo de diseccion de arteria mamaria

Tiempo de oclusion de arteria coronaria

Tiempo quirargico

Sangrado posoperatorio (primeras 12

horas)

Numero de paquetes globulares

transfundidos (primeras 12 horas)

Estancia hospitalaria (posoperatorio)

Complicaciones posoperatorias

Condicion de alta hospitalaria

Anexo 2: Seleccion de pacientes para revascularizacion miocéardica por mini

toracotomia
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HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS
CIRUGIA DE CORAZON

ﬁ EsSalud

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

miocardica minimamente invasiva.

Ficha de Criterios de Seleccion para cirugia de revascularizacion

NOMBRE: DIAGNOSTICO:
EDAD: SEXO:
FACTORES DE RIESGO PARA S| | NO | FACTORES DE RIESGO PARA CIRUGIA DE S| | NO

COMPLICACIONES MEDIASTINALES

RVM MINIMAMENTE INVASIVA

IMC mayor de 30 Kg/m2

Cirugia de emergencia

Diabetes mellitus

Estado preoperatorio critico

Infarto agudo de miocardio previo

Cirugia cardiaca previa

Cirugia cardiaca urgente

Cirugia previa o procesos inflamatorios en el
hemitorax izquierdo

Hipertension arterial sistemica

Disfuncion severa del VI

Edad mayor de 70 afios

Deformidad severa de la pared toracica

Sexo masculino

Indice de masa corporal > 35 kg/ m?

Fraccion de eyeccion baja

Insuficiencia aértica severa.

Antecedente de tabaquismo

Anatomia de arteria coronaria

EPOC severo

e Arteria coronaria diana menor de 2 mm

Uso de corticoesteroides

* Arteria coronaria diana calcificada

Falla renal en dialisis

e Arteria coronaria diana intramiocardica

Uso de doble arteria mamaria interna

« Enfermedad del TCI sin CD derecha normal

Sepsis

Anatomia de aorta toracica ascendente

Alto riesgo de sangrado intraoperatorio

* Aneurisma de aorta toracica ascendente

Problemas de artritis u ortopédicos

+ Calcificacion de aorta toracica ascendente

Trabajos o actividad fisica extenuante

* Aorta toracica ascendente desviada mas del
50% al lado derecho

Anatomia de aorta toracica descendente y
abdominal

¢ Aneurisma o calcificacién de aorta toracica
descendente y abdominal

Anatomia arterial del miembro inferior

* Aneurisma Arteria lliaca - femoral

¢ Calcificacion de arteria iliaca y femoral

e Diametro de arteria femoral comun menor a
lo permitido

« Insuficiencia arterial de Miembro inferior

Anatomia venosa del miembro inferior

¢ Diametro de vena femoral menor a lo

permitido
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